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mochromatose, een systemische inflammatoire aandoe­
ning; de tijd zal het Ieren. Is deze combinatie toe val? Wij 
hebben daarover niets kunnen vinden.
Deze casus illustreert de volgende punten:
~ denk bij onverklaarde gewrichtsklachten, in het bijzon­
der wanneer het 2e en 3e MCP-gewricht aangetast zijn, 
altijd aan he mochromatose;
-  bedenk dat het klinische spectrum van hemochromato- 
se breed is (zie tabel 3);
-  hanteer bij diagnostische onzekerheid een brede diffe­
rentiële diagnose en houd rekening met weinig voorko­
mende uitingen van gewone ziekten.
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Oorspronkelijke stukken
Geen sekseverschillen in trombolysebehandeling bij het acute hartinfarct, maar 
wel in contra-indicaties en complicaties
H . C . M . H U L S H O F ,  A. L. M. L A G R 0 - J A N 5 S E N  EN T . VAN D E R  W E R F
Het hartinfarct is in Nederland nog steeds een van de be­
langrijkste doodsoorzaken. Dit geldt voor zowel mannen 
als vrouwen.1 Het acute hartinfarct wordt meestal ver­
oorzaakt door een trombotische afsluiting van een 
kransslagader. Trombolyse kan de sterfte in de acute fa­
se aanzienlijk doen dalen en heeft een gunstig effect op 
de morbiditeit.2^ 1 De intraveneuze toediening van een 
thrombolyticum heeft de beste resultaten indien men 
binnen 6 h na het begin van de klachten de doorstroming 
van het vat kan herstellen. Dit gunstige effect zou voor 
mannen en vrouwen gelijk zijn.7
De vraag is nu of vrouwen in dezelfde mate als man­
nen van trombolyse kunnen profiteren. Het percentage 
vrouwelijke patiënten blijkt immers in de meeste onder­
zoeken naar de effecten van trombolyse ongeveer 20 te 
zijn, terwijl het percentage vrouwen onder opgenomen 
patiënten met een acuut infarct ruim 30 bedraagt (ge­
gevens over 1993 van SIG Zorginformatie, Utrecht). 
Meestal voert men als verklaring aan dat in deze trom-
Ziekenhuis D e Weezenlanden, afd. Gynaecologie, Zwolle. 
Mw.H.C.M.Hulshof, assistent-geneeskundige.
Katholieke Universiteit, vakgroep Huisartsgeneeskunde, Sociale 
Geneeskunde en Verpleeghuisgenceskunde, Postbus 9101, 6500 HB 
Nijmegen.
Mw.prof.dr.A.L.M.Lagro-Janssen, huisarts.
Academisch Ziekenhuis, afd. Cardiologie, Nijmegen.
Prof.dr.T.van der Werf, cardioloog.
Correspondentie-adres: mw.prof.dr.A.L.M.LagrO'Jansscn.
S A M E N V A T T I N G
Doei Het opsporen van eventuele verschillen tussen mannen 
en vrouwen in de behandeling met trombolyse na cen acuut 
hartinfarct.
Opzet. Retrospectief statusonderzoek.
Plaats. Academisch Ziekenhuis Nijmegen.
Methode. Van alle patiënten met de ontslagdiagnose ‘hartin­
farct’ in de periode juli 1992-december 1993 werden de gege­
vens beoordeeld, waarbij mannen en vrouwen met elkaar wer­
den vergeleken.
Resultaten. E r  waren 181 patiënten met een hartinfarct: 
53 vrouwen (29%) en 128 mannen (71%). Op het moment dat 
de diagnose gesteld werd, waren vrouwen gemiddeld 9 jaar 
ouder dan mannen. Van deze patiënten werden 24 vrouwen 
(45%) en 66 mannen (52%) met een thrombolyticum behan­
deld. De belangrijkste reden om geen thrombolyticum te geven 
was voor mannen en vrouwen in 30% van de gevallen het over­
schrijden van de tijdslimiet van 6 h na de eerste klachten. Daar­
naast werd vanwege contra-indicaties bij 23% van de vrouwen 
en 17% van de mannen van trombolyse afgezien. Bij vrouwen 
was vooral een ‘niet-conclusief ECG reden om geen tromboly­
se te geven. Er was verschil tussen het aantal vrouwen en man­
nen dat complicaties kreeg na trombolyse (25% versus 8%); 
het ging bij vrouwen vooral om bloedingen. Een kwart van de 
vrouwen tegenover 15% van de mannen overleed in het zieken­
huis.
Conclusie. Vrouwen met een hartinfarct werden vrijwel even 
vaak met trombolyse behandeld als mannen. De contra-indica­
ties voor trombolyse waren per geslacht verschillend, evenals 
de complicaties na trombolyse.
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bolyseonderzocken een leeftijdslimiet van 70 o f 75 jaar 
gehanteerd wordt. Omdat vrouwen pas op latere leeftijd 
een infarct krijgen, vallen zij aldus buiten die onderzoe­
ken. Er worden ook andere verklaringen geopperd. R e­
cente literatuur toonde aan dat in geval van ischemische 
hartziekten vrouwen in vergelijkbare situaties minder 
diagnostische en therapeutische ingrepen ondergingen 
dan mannen^'13 Bij het hartinfarct kan men dan denken 
aan een andere ‘presentatie1 hiervan door vrouwen, 
waardoor de diagnose later gesteld wordt en vrouwen 
hetzij niet, hetzij te laat verwezen worden voor trombo­
lyse. Men kan ook denken aan een andere benadering 
door de arts in die zin dat een hartaandoening bij vrou­
wen als minder ernstig ingeschat wordt. Bovendien zou­
den er bij vrouwen, mede in samenhang m et de hogere 
leeftijd, vaker contra-indicaties voor trombolyse kunnen 
bestaan. In veel onderzoeken wordt bij het bestuderen 
van de effecten van trombolyse helaas geen onderscheid 
naar sekse gemaakt.261415 D e onderzoeken waarin wel 
expliciet de vraag wordt gesteld o f er verschillen zijn tus­
sen mannen en vrouwen in de behandeling van het acute 
hartinfarct met een thrombolyticum, leveren daaren­
boven tegenstrijdige uitkomsten op.15"20 In enkele van de 
onderzoeken die wel onderscheid naar geslacht maken, 
wordt gewezen op het vaker vóórkomen van cerebrale 
bloedingen bij vrouwen.7 15 2122
Aangezien trombolyse als een belangrijke aanwinst 
wordt gezien in de behandeling van het acute hartinfarct 
is het uit het oogpunt van kwaliteit van zorg belangrijk 
om te onderzoeken of vrouwen in Nederland in gelijke 
mate toegang tot deze behandeling hebben. Daarbij is 
aandacht voor de complicaties van trombolyse, gezien de 
potentiële ernst ervan, noodzakelijk.
Daarom stelden wij ons de vraag of er verschil is tus­
sen mannelijke en vrouwelijke patiënten wat betreft het 
al of niet krijgen van een thrombolyticum; aantal en aard 
van de contra-indicaties voor trombolytische therapie; het 
overschrijden van de tijdslimiet tussen het begin van de 
klachten en het bereiken van het ziekenhuis; en aantal 
en aard van de complicaties van trombolytische therapie.
P A T I Ë N T E N  EN M E T H O D E
Van alle patiënten die in de periode 1 juli 1992-31 decem­
ber 1993 werden opgenomen op de afdeling Cardiologie 
van het Academisch Ziekenhuis Nijmegen met de op- 
name-indicatie ‘hartinfarct’ werden de statussen verza­
meld. Daaruit werden die patiënten geselecteerd die vol­
deden aan de criteria voor de diagnose ‘hartinfarct’ .
Hartinfarct. D e  diagnose ‘hartinfarct’ werd gesteld in­
dien tenminste 2 van de volgende 3 criteria aanwezig wa­
ren: een kenmerkende anamnese, karakteristieke E C G - 
veranderingen en (of) toename van de serumactiviteit 
van creatinekinase (CK). Onder ‘niet-conclusief E C G ’ 
werd de situatie verstaan waarin niet aan deze criteria 
werd voldaan; in de praktijk betekende dit meestal een 
te geringe ST-elevatie bij een aspecifieke anamnese, ter­
wijl later de CK-activiteit toch verhoogd bleek te zijn.
D e  volgende data uit het patiëntendossier werden ver­
zameld: leeftijd, geslacht, tijdsduur langer o f korter dan 
6 h tussen het begin van de klachten en aankomst in het
ziekenhuis (gedefinieerd als het tijdstip van het E C G  op 
de afdeling Eerste Hulp), de lokalisatie van het infarct, 
al dan niet toedienen van een thrombolyticum, aantal en 
aard van de contra-indicaties, aantal en aard van de com­
plicaties en sterfte.
(Contra-)indicaties. Indicaties en contra-indicaties 
voor trombolytische therapie staan vermeld in tabel 1. 
Leeftijd vormde uitdrukkelijk geen contra-indicatie.
Complicaties. De complicaties van trombolyse werden 
ingedeeld in de volgende categorieën: bloedingen, te we­
ten kleine bloedingen, grote bloedingen en cerebrovas- 
culair accident (C V A ); allergische reacties, met afzon­
derlijk allergische shock; en de categorie ‘anders’. De 
gebruikte definitie van 'grote bloeding’ was: elke bloe­
ding tijdens de ziekenhuisopname waarvoor een bloed­
transfusie gegeven werd, en van ‘kleine bloeding’: iedere 
bloeding waarbij geen bloedtransfusie werd gegeven.
Berekeningen, Voor het toetsen op significantie van 
aangetroffen verschillen werd de %2-toets gebruikt, be­
halve voor de variabele leeftijd ’, waarbij de t-toets werd 
toegepast. D e invloed van een aantal variabelen ten aan­
zien van de sterfte werd met logistische regressieanalyse 
berekend.
R E S U L T A T E N
In de onderzoeksperiode waren 247 patiënten, 71 vrou­
wen (29%) en 176 mannen (71%), ontslagen of overle­
den met de ontslagdiagnose ‘hartinfarct’. Van hen vielen 
66 patiënten af, 18 vrouwen en 48 mannen, om de vol­
gende redenen: overplaatsing van of naar een ander zie­
kenhuis (n = 47), ontbreken van de status (n = 17) of 
reïnfarct in de onderzoeksperiode (n = 2), De uitval was 
voor mannen en vrouwen respectievelijk 27% en 25%. 
D e resterende onderzoeksgroep bestond uit 181 patiën­
ten: 53 vrouwen (29%) en 128 mannen (71%).
D e gemiddelde leeftijd van de vrouwen was 70 jaar 
(SD: 11), significant hoger dan die van de mannen: 61 jaar
t a b e l  r. Indicaties en contra-indicaties voor trombolysetherapie bij 
patiënten met een acuut hartinfarct
indicatie contra-indicatie
acute pijn op de borst met 
aanwijzingen voor hart­
infarct, tenminste 30 min 




elevaties 2* 0,2 m V  in 
een of meer precordiale 
afleidingen of ST-seg- 
mentelevaties ^  0,1 mV 
in een o f  meer extremi- 
teitsafleidingen
operatie of trauma in de afgelopen 3 
maanden
recente punctie in een niet-compri- 
meerbaar vat 
(spontane) bloedingen (maag, darm, 
long en dergelijke) in de afgelopen 3 
maanden
een C V A  in de afgelopen 3 maanden 
ulcus pepticum in de afgelopen 3 maan­
den
reanimatie met (geforceerde) hartmas­
sage o f  intubatie 
menstruatie, zwangerschap of recente 
partus 
maligne hypertensie 
ernstige (diabetische) relinopathie 
hemorragische diathese 
terminale situatie 
ernstige nier- o f  leverziekte
C V A  = cerebrovasculair accident.
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Leeftijdsverdeling van 181 patiënten opgenomen met een acuut 
hartinfarct, juli 1992-december 1993: 53 vrouwen (■); 128 m an­
nen (□); aangegeven is het percentage vrouwen/mannen per 
leeftijdscategorie.
(SD: 12) (p = 0,0001) (figuur). Vrouwen en mannen kre­
gen even vaak een thrombolyticum: 24 van de 53 vrou­
wen (45%) en 66 van de 128 mannen (52%). Er was geen 
sekseverschil ten aanzien van de keuze van het thrombo­
lyticum. D e overige 29 vrouwen (55%) en 62 mannen 
(48%) kregen geen trombolyse. D e belangrijkste reden 
bij zowel mannen als vrouwen om geen thrombolyticum 
te geven was het overschrijden van de tijdslimiet van 6 h: 
dit gold voor 15 vrouwen (28%) en 40 mannen (31%) (ta­
bel 2).
Contra-indicaties. Vanwege contra-indicaties werd bij 
12 vrouwen (23%) en 22 mannen (17%) afgezien van 
trombolyse (p >  0,05). Bij mannen kwam reanimatie als 
contra-indicatie vaker voor dan bij vrouwen, en bij vrou­
wen was een niet-conclusief E C G  verhoudingsgewijs va­
ker de reden om geen trombolyse te geven dan bij man­
nen (zie tabel 2).
Complicaties. Een kwart van de vrouwen kreeg com­
plicaties ten gevolge van de trombolyse, tegenover 8% 
van de mannen. Het ging vooral om grote bloedingen en 
i maal om een bloedig C V A . Deze grote bloedingen 
leidden niet tot de dood, maar tot dalingen van de hemo- 
globineconcentratie die een transfusie nodig maakten. 
Op basis van de gedachte dat een bloeding als complica­
tie misschien vaker optrad bij patiënten die thuis al anti- 
coagulantia of een trombocytenaggregatieremmer ge­
bruikten, werden de patiënten met een bloeding hierop 
onderzocht. Geen van de patiënten met een bloeding ge­
bruikte genoemde middelen.
Spoedingrepen (percutane transluminale coronaire 
angioplastiek en coronaire bypassoperatie) als alterna­
tief voor trombolyse werden even vaak bij mannen als 
bij vrouwen verricht. D e sterfte in het ziekenhuis van de 
gehele groep patiënten bedroeg 18%. De sterfte was bij 
vrouwen met 25% hoger dan die bij mannen: 15%. Na 
logistische regressieanalyse bleek dat van de variabelen 
die verband houden met een hogere sterfte, zoals leef­
tijd, diabetes mellitus, geslacht en voorwandinfarct, al­
leen de leeftijd van invloed was op de sterfte (tabel 3). 
Niet het geslacht, maar de leeftijd was dus als onafhan­
kelijke variabele van belang. De sterfte was onder de 
niet met een thrombolyticum behandelden hoger dan 
onder de wel behandelden (p = 0,002).
B E S C H O U W I N G
Een belangrijke conclusie uit dit onderzoek was dat 
vrouwen opgenomen met een bevestigd hartinfarct wel­
iswaar minder vaak dan mannen met trombolyse werden 
behandeld, maar dat er geen sprake was van onderbe- 
handeling van vrouwen. De afwezigheid van een leef­
tijdsgrens in het gebruikte trombolyseprotocol speelde 
hierbij naar alle waarschijnlijkheid een gunstige roL On­
geveer de helft van alle patiënten kreeg uiteindelijk een 
thrombolyticum. Alle onderzoeken die tot nu toe ge­
daan zijn op het gebied van sekseverschillen en trombo­
lyse bij het acute infarct betreffen buitenlandse patiën­
tengroepen, Aangaande de Nederlandse situatie zijn ons 
geen gegevens over sekseverschillen in behandeling be­
kend.
Een van de beperkingen van dit onderzoek was de 
grootte van de onderzoeksgroep. In de analysen in som-
t a b e l  2. Redenen om bij vrouwen en mannen meteen acuut hartinfarct 
niet te beginnen met trombolytische therapie
reden aantal (%)
vrouwen ( n -  53) mannen (n = 128)
>  6 h na het begin van de 
klachten 15 (28) 40 (31)
contra-indicatie 12 (23) 22 ( 17)
recente operatie 2 3
recent trauma 0 1
hemoptoë 0 2
ulcus pepticum 1 2
reanimatie 1 5
ernstige hypertensie 1 1
levensbedreigende ziekte 0 2
overige 2 3
E C G  ‘niet-conclusief* 6 7
onbekend 2 —
totaal 29 (55) 62 (48)
* D e  aanduiding ‘niet-conclusief E C G ’ werd gebruikt bij een te geringe 
ST~elevatie en een aspecifieke anamnese, terwijl later de creatine- 
kinaseactiviteit veelal toch verhoogd bleek te zijn.
TAB, . . . .el 3. Kans op sterfte bij patiënten opgenomen met een acuut hart­
infarct, toegespitst op enkele kenmerken, bepaald met logistische re­
gressieanalyse
variabele odds ratio (95% -BI)
mannelijk ten opzichte van vrouwelijk geslacht 
leeftijd ten opzichte van 1 jaar jonger 
voorwandinfarct ten opzichte van ander infarct 
diabetes mellitus ten opzichte van geen 
diabetes mellitus
95% -BI = 95%-betrouwbaarheidsinterval. 
‘^ Significante odds ratio: p = 0,001.
1,086 (0,44-2 ,68) 
1,099 ( 1,05-1,15)* 
0,952 (0,40-2,24)
1,582 (0,48-5,20)
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mi ge subgroepen werd het aantal patiënten te klein om 
betrouwbare uitspraken mogelijk te maken. Bovendien 
werd dit onderzoek in de setting van een academisch zie­
kenhuis uitgevoerd, waardoor er een oververtegenwoor­
diging van patiënten met complexere problemen zou 
kunnen bestaan. Dit kan de resultaten wat betreft het 
klinisch beloop beïnvloed hebben. Een dergelijke pa- 
tiëntenselectie had echter waarschijnlijk weinig invloed 
op het optreden van sekseverschillen in het gebruik van 
trombolyse. De verhouding tussen de aantallen mannen 
en vrouwen onder de patiënten bij wie op de afdeling 
Eerste Hulp een hartinfarct gediagnosticeerd werd, was 
in dit onderzoek met 71:29 in elk geval gelijk aan de 
landelijke cijfers (gegevens van SIG Zorginformatie, 
Utrecht). Wel wordt in een academische setting de pro­
tocollaire benadering mogelijk nauwgezetter nageleefd 
en zouden de uitkomsten in andere ziekenhuizen er an­
ders uit kunnen zien.
Een belangrijk uitsiuitingscriterium voor trombolyse 
is het arriveren in het ziekenhuis later dan 6 h na het be­
gin van de klachten. Tussen het moment dat de patiënt 
de eerste symptomen van het hartinfarct bij zichzelf be­
merkt en het moment van aankomst in het ziekenhuis 
ligt het proces van het inroepen van medische hulp, die 
in veel gevallen wordt verleend door de huisarts, de pre­
sentatie van de klachten aan de arts en de interpretatie 
daarvan door die arts. Bij tweederde van zowel de man­
nen als de vrouwen gebeurde dit binnen 6 h. Er was geen 
verschil tussen de beide seksen wat betreft het over­
schrijden van deze tijdslimiet. Dit was anders in een re­
cent Engels onderzoek: de uitkomsten daarvan gaven 
aan dat meer mannen (52%) dan vrouwen (47%) binnen 
6 h in het ziekenhuis arriveerden en dat minder vrouwen 
met een thrombolyticum behandeld werden.23
Overigens lieten onze gegevens niet de conclusie toe 
dat vrouwen even snel behandeld werden als mannen. 
D e snelheid van behandeling bepaalt in hoge mate de ef­
fectiviteit van trombolyse en hierover kan op grond van 
ons onderzoek geen uitspraak worden gedaan.
O ok bij patiënten die op tijd zijn, kan -  indien er con­
tra-indicaties bestaan -  alsnog worden besloten geen be­
handeling met een thrombolyticum uit te voeren. In ons 
onderzoek waren de contra-indicaties in aantal voor 
mannen en vrouwen gelijk. Opmerkelijk was echter de 
aard van de contra-indicaties bij vrouwen. Bij de helft 
van de vrouwen bestond de contra-indicatie erin dat het 
E C G  niet voldeed aan de gebruikte specifieke criteria 
voor een hartinfarct D it was slechts bij eenderde van de 
mannelijke patiënten met een contra-indicatie het geval. 
A ls men die ‘niet-conclusieve’ E C G ’s buiten beschou­
wing laat, zouden de uitkomsten bij mannen en vrouwen 
gelijk geweest zijn. A l  eerder is gewezen op de moeilijk­
heden die optreden bij het beoordelen van een E C G  bij 
vrouwen met bijvoorbeeld coronaire ischemie.1 Niet- 
invasieve onderzoeken hebben bij vrouwen een geringe­
re voorspellende waarde wat betreft het vaststellen van 
ischemie dan bij mannen. Z o  is cle voorspellende waarde 
van een positief inspannings-ECG bij vrouwen veel lager 
dan bij mannen, terwijl de voorspellende waarde van een 
negatief inspannings-ECG voor beiden gelijk is (80% ).10
In dit licht zijn onze uitkomsten van een groter aantal 
fout-negatieve (niet-conclusieve) E C G ’s opmerkelijk. 
Het zou kunnen zijn dat de negatief-voorspellcnde waar­
de bij oudere vrouwen anders ligt en dat bij hen zoge­
naamde harde exclusiecriteria (zoals niet aantoonbare 
ST-segmentelevaties van voldoende voltage) oneigenlijk 
gebruikt zouden worden om vrouwen anders te behan­
delen dan mannen. Zouden artsen en assistent-genees- 
kundigen een E C G  'seksespecifiek' interpreteren?24
De sterfte aan een acuut hartinfarct in het ziekenhuis 
was, zoals in vele andere onderzoeken, hoger bij vrou­
wen dan bij mannen. Men heeft dat aan een grotere ernst 
van de coronaire aandoening bij vrouwen toegeschre­
ven, maar in recent onderzoek kon dit niet worden be­
vestigd.15 25 2(1 In ons onderzoek was de leeftijd de belang­
rijkste verklaring voor de hogere ziekenhuissterfte.
De meest relevante uitkomst van ons onderzoek was 
ongetwijfeld dat er aanwijzingen zijn dat vrouwen meer 
het risico lopen van complicaties na trombolyse, en dat 
het daarbij vaker om bloedingen gaat. Deze uitkomst 
wordt ondersteund door de conclusies uit een aantal gro­
tere onderzoeken die wijzen op het vaker vóórkomen 
van vooral cerebrale bloedingen bij vrouwelijke patiën­
ten.7 15 21 22 Een goede verklaring hiervoor is niet voor­
handen; in elk geval treedt deze complicatie ook na cor­
rectie voor de leeftijd vaker bij vrouwen op.7 In ons 
onderzoek is gezien de kleine aantallen niet voor leef­
tijd, gewicht en andere mogelijk verstorende variabelen 
die bij bloedingen een rol spelen, gecorrigeerd. Aange­
zien de bloedingscomplicaties ernstige tot zeer ernstige 
gevolgen kunnen hebben, is het noodzakelijk dat de pre­
disponerende factoren nader worden onderzocht. Pas 
dan kan trombolyse 'op maat’ worden gegeven, niet al­
leen bepaald door infarctdeterminanten, maar ook door 
de sekse van de patiënt. Daarenboven is het wenselijk 
om een landelijk prospectief onderzoek op te zetten naar 
seksespecifiek handelen van artsen bij de indicatiestel­
ling voor en uitvoering van trombolyse bij alle patiënten 
die mogelijk een hartinfarct hebben.
A B S T R A C T
Differences between men and women absent regarding thrombo­
lytic treatment in acute myocardial infarction, but present regard­
ing contraindications and complications.
Objective. To detect possible differences between men and 
women in thrombolytic treatment after acute myocardial in­
farction.
Design. Retrospective chart study,
Setting. University Hospital Nijmegen, the Netherlands.
Method. The data were studied of all patients diagnosed at 
discharge as ‘myocardial infarction’ during the period July 1992 
to December 1993, with comparison of men and women.
Results. There were 181 patients with myocardial infarction: 
53 women (29%) and 128 men (71%). At the time of diagnosis, 
the women on average were 9 years older than the men. Of 
these patients, 24 women (45%) and 66 men (52%) were trea­
ted with a thrombolytic agent. In 30% of the cases in both men 
and women, the main reason not to give a thrombolytic agent 
was exceeding the time limit of 6 hours after the first symptoms. 
In addition, thrombolysis was refrained from because of con­
traindications in 23% of the women and in 17% of the men. In
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women, an ‘inconclusive1 ECG was an important reason for not 
giving thrombolysis. There was a difference between the num ­
bers of women and men who developed complications after 
thrombolysis (25% as against 8%); in women these compli­
cations were mostly haemorrhages. 25% of the women and 
15% of the men died in hospital.
Conclusion. Women with a myocardial infarction were given 
thrombolytic treatment about as often as men. There were sex 
differences regarding the contraindications to thrombolysis and 
the complications after thrombolysis.
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Aanvaard op 10 april 1996
Bladvulling
Dit is wel bijna zeker de hysterie!
H et is nog niet met zekerheid bekend langs welke banen de re- 
flexwerking van uit de genitalia interna op verwijderde organen 
tot stand komt. Zeker is het, dat het sympathische zenuwstelsel 
een groote rol hierbij speelt. Immers het is bekend, dat het ge- 
heele genitaalstelsel door sympathische zenuwen wordt geïn- 
nerveerd en wel bepaaldelijk door takken die uitgaan van den 
plexus spermaticus en den plexus hypogastricus, Eerstgenoem­
de verzorgt hoofdzakelijk ovarium en tuba; laatstgenoemde 
vormt in het lig. Iatum ter weerszijde een aanzienlijke zenuw­
vlecht, den plexus utero-vaginalis, die ook takjes van den 
plexus spermaticus opneemt, en zijn vezels tusschen de bladen 
van het lig. Iatum naar baarmoeder en scheede zendt. Het sym- 
patisclie zenuwstelsel vormt dus ongetwijfeld de baan, waar­
langs de van den uterus en adnexa uitgaande prikkel, in cen­
trale richting zich voortbeweegt.
Reeds voor 7 jaren heb ik, gesteund door statistische gege­
vens, trachten aan te toonen de groote frequentie der genitaal- 
aandoeningen bij de vrouw cn ik heb sedert dien tijd in ruime 
mate de juistheid dier cijfers kunnen bevestigen.
Trouwens hoe kan het ook anders wanneer men in aanmer­
king neemt hoe ontzaggelijk veel, met name de inwendige ge­
slachtsorganen te lijden hebben, niet alleen tengevolge van hun 
gecompliceerde functie, maar door de talrijke schadelijke in­
vloeden waaraan ze blootgesteld zijn, en daarbij bedenkt, dat 
de peritoneaalholte door het ost. abdom. tubae in voortdurend 
contact is met de buitenwereld.
Is het dan niet rationeel om in alle gevallen, waar ziekte-ver- 
schijnselen niet met beslistheid wijzen op bepaalde aandoenin­
gen van andere organen, een gynaecologisch onderzoek in te 
stellen en hetzelfde te doen, wanneer bij symptomen, schijn­
baar uitgaande van verwijderde organen, de ingestelde thera­
pie niet baat, ten einde, zoo noodig, op dat onderzoek een  gy­
naecologische behandeling te laten volgen.
Dat de medici langzamerhand dit hebben ingezien, en dat het 
gebied van den gynaecoloog zich geleidelijk daardoor zoodanig 
heeft uitgebreid, dat dit deel der geneeskunde ten slotte zich als 
een zelfstandige wetenschap op den voorgrond heeft geplaatst, 
was te verwachten.
(Ned Tijdschr Geneeskd i89Ó;4oII:424.)
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